9 Nr.

CAR SANATATE

BUCURESTI

din data de

CASA DE AJUTOR RECIP!

Cerere transfer fonduri membru Asociatia CAR Sanatate Bucuresti

Subsemnatul/a ,  Nr.  Membru , cu domiciliul in
,Str. , nr. , bl. , et. ap. , jud/sect. :

posesor BI/Cl seria . , elib. de a . .

CNP , Tel , Email

solicit ca suma de RON depusa la fondul social propriu sa fie transferat:

o 1n fondul social Traditional/Optional
O pentru achitare ratia Tmprumut ,

al membrului Asociatiei CAR Sanatate Bucuresti:

Nume si Prenume: , Nr. Membru , cu domiciliul Tn

,Str. , nr. , bl. , et. ap. , jud/sect. ,
posesor BI/Cl seria _  nr. , elib. de a . .
CNP , Tel. , Email

Data: / /

(numele, prenumele)

(semnatura)
Vizat C.F.P. ; SE APROBA/SE RESPINGE,
pentru suma de " Consiliul Director
el
Data Presedinte
TMPUTERNICIT, Data

Sucursala




